
Tôi, _____________________________, hiện cư ngụ tại ___________________________________
 
trả cho _____________________________________________________________trong việc chăm 
sóc người sống phụ thuộc.

Hiện nay tôi đang nhận trợ cấp từ _________________________________ để giúp tôi trả các chi phí 
chăm sóc người sống phụ thuộc của tôi.

Tổng chi phí chăm sóc người sống phụ thuộc được lập trên hoá đơn của hộ gia đình của tôi là 
$________ mỗi tháng.

Tôi trả $________ phần chi phí tự trả cho việc chăm sóc người sống phụ thuộc mỗi tháng.

Tôi xin tuyên bố chịu trách nhiệm về tội khai man theo luật pháp của Tiểu Bang California rằng thông tin 
được cung cấp trong tờ khai này là đúng sự thật, chính xác, và đầy đủ theo sự hiểu biết nhất của tôi.
CHỮ KÝ NGÀY

CF 10 (Vietnamese) (12/13) RECOMMENDED FORM

(VIẾT TÊN KIỂU CHỮ IN) (ĐỊA CHỈ)

(TÊN CƠ QUAN, TỔ CHỨC, NHÀ CUNG CẤP CÁ NHÂN)

(CHƯƠNG TRÌNH TRỢ CẤP CHĂM SÓC NGƯỜI PHỤ THUỘC)

TỜ KHAI CHI PHÍ CHĂM SÓC NGƯỜI SỐNG PHỤ THUỘC

(Xin điền đầu đủ trước khi ký tên.)
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